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RESUMEN 

Introduccion: los pacientes con parada cardfaca subita no traumatica (PCSnT) tienen 
una alta morbi-mortalidad con la reanimacion cardio-pulmonar (RCP) manual, por lo 
que se requieren alternativas de tratamiento diferentes. 

Objetivo: Evaluar la eficacia de la RCP mecanica vs. RCP manual, en pacientes con 
PCSnT. 

Metodologia: Se tuvieron en cuenta revisiones sistematicas, meta-analisis, ensayos 
clfnicos con asignacion al azar (ECA) y evaluaciones de tecnologfas en salud. La 
definicion de desenlaces y las recomendaciones, se hicieron de acuerdo al GRADE. 
Las busquedas se realizaron en Pubmed, Embase, CINHAL, Cochrane Library, Trip 
Database y otras bases de datos de evaluacion de tecnologfas. 

Resultados: Se incluyeron una revision sistematica y tres ECAs. Se encontro que en 
los pacientes con PCSnT, la RCP mecanica vs. RCP manual reduce la supervivencia 
sin dano neurologico a tres meses, no mejora la supervivencia total ni la recuperacion 
de la circulacion espontanea. La incidencia de todos los eventos adversos fue baja; la 
RCP mecanica aumenta el riesgo de fracturas costales; no encontraron diferencias en 
la frecuencia de hemo-neumotorax. 

Conclusion y recomendacion: Con una evidencia de baja a moderda calidad, no se 
recomienda utilizar el RCP mecanica en el tratamiento inicial de pacientes con 
PCSnT. (Recomendacion debil) 

Palabras claves: parada cardfaca subita, reanimacion cardiopulmonar manual, 
reanimacion cardiopulmonar mecanica, RCP 

Keywords: sudden cardiac arrest, manual cardiopulmonary resuscitation, mechanical 
cardiopulmonary resuscitation, CPR 
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INTRODUCCION 


La parada cardiaca subita (PCS) es un 
evento comun, el cual se acompana de 
morbilidad y mortalidad significativa. En 
los Estados Unidos, la incidencia PCS 
que se atiende en los servicios de 
urgencias, la estiman en 52,1 por 
100000 personas-ano; asi mismo, cada 
ano ocurren 424000 episodios 
extrahospitalarios en dicho pais y 
275000 en Europa. 1 La frecuencia de 
supervivencia varfa entre el 5% y el 
50%, y mas de la mitad de los 
sobrevivientes desarrollan dano 

cerebral; una de cada 12 victimas de 
PCS extrahospitalaria, regresan a su 
hogar con vida. 1 

La meta del tratamiento de los 
pacientes con PCS es lograr el retorno 
a circulacion espontanea y funcion 
neurologica normal, tan temprano 
como sea posible. La resuscitacion 
cardiopulmonar (RCP), la cual 

involucra la realizacion de 
compresiones toracicas ritmicas, con o 
sin ventilaciones, puede sostener un 
rmnimo pero crucial flujo sangufneo a 
los organos vitales mientras se hace el 
intento de restaurar la circulacion 
espontanea. 2 

La RCP tradicional para victimas de 
PCS, incluye las compresiones 

toracicas manuales (CTM) ritmicas por 
personal medico o paramedico. Sin 

embargo, existen varios tipos de 
dispositivos de compresion toracica 
mecanica externa (CTME) que se 
pueden usar para la RCP. 

La RCP temprana se asocia con 
mejorfa de la supervivencia, lo que 
tiene que ver con la calidad de las 
compresiones toracicas, la que se 


define con la continuidad, la frecuencia 
y la profundidad de las mismas. 1, 3 ’ 4 
Existe una relacion inversa entre la 
duracion de la interrupcion de la 
compresion del torax y la supervivencia 
a corto termino, incluso pausas de 4 
segundos, reducen la presion de 
perfusion cerebral y coronaria. 1, 4| 5 De 
otro lado, la importancia de la 
frecuencia de las compresiones se 
demuestra por el hecho que 
frecuencias altas (120 a 140 
compresiones/min), mejora los 
parametros hemodinamicos centrales. 6 
La profundidad de las compresiones, 
se relaciona con incremento del retorno 
de la circulacion espontanea y de la 
supervivencia al alta hospitalaria. 2,6,7 

Las compresiones toracicas que 
realizan profesionales entrenados, no 
cumplen con las recomendaciones de 
frecuencia, profundidad y continuidad 
previamente mencionadas. 2, 7-9 La 
fatiga de quien realiza las maniobras 
de resuscitacion, es un factor 
importante para una pobre calidad de 
la RCP; incluso dicha fatiga aparece en 
un tiempo tan corto como un minuto 
luego de iniciar las CTM sobre un 
maniqui. 1, 2 Las compresiones con 
adecuada ejecucion se realizaron en el 
92% del tiempo en el primer minuto, el 
67,1% durante el segundo minuto, en 
el 39,2% en el tercer minuto y en el 
18% del tiempo en el minuto 5. 
Ademas, las compresiones manuales 
proveen aproximadamente el 30% del 
gasto cardfaco normal. 8 

Por lo anterior, el uso de dispositivos 
de CTME se presentan como una 
posible alternativa, para ofrecer a los 
pacientes con PCS no traumatica 
(PCSnT) compresiones de alta calidad 



sin las interrupciones y sin la fatiga 
asociada a dicha intervencion prestada 
por un auxiliador humano. 2,8 Ademas, 
estos dispositivos liberan al personal 
medico y paramedico de realizar las 
compresiones toracicas, para 
dedicarse a otras tareas relacionadas 
con la RCP como son el manejo y el 
transporte de la vfctima de PCS. 1 
Algunos estudios observacionales 
sugieren que las CTME pueden ser 
superiores a las CTM en personas en 
paro cardfaco. 3,10 

Se requiere determinar cual es la 
efectividad de las CTME en los 
pacientes con PCSnT, con el fin de 
aumentar las probabilidades de 
supervivencia para estos pacientes, 
razon por la que se realiza esta 
evaluacion de tecnologfa en salud 
(ETS). 

Se pretenden responder las siguientes 
preguntas: 

En el tratamiento inicial de los 
pacientes con PCSnT, el uso de CTME 
vs. CTM: 

1. ^Aumenta la supervivencia sin 
deterioro neurologico a los tres 
meses del evento? 

2. ^Increments la supervivencia (al 
alta hospitalaria y a tres, seis y 
doce meses del evento? 

3. ^Mejora la percepcion de CVRS? 

4. ^Aumenta la recuperacion de la 
circulacion espontanea? 

5. ^Increments los flujos sanguineos 
cerebral y coronario? 

6. <-,Se acompana de una incidencia 
baja de complicaciones asociadas 
al tratamiento? 

METODOLOGIA 

Se tuvieron en cuenta revisiones 
sistematicas y meta-analisis de 
estudios clmicos controlados con 
asignacion aleatoria (ECA), 
evaluaciones de tecnologfas, gufas de 


practica clinica y ECA que incluyeran 
pacientes con PCSnT y compararan la 
aparicion de los desenlaces criticos e 
importantes con el tratamiento con 
CTME vs. CTM estandar. 

La definicion de desenlaces se realizo 
por consenso entre los expertos en el 
tema y los investigadores, con base en 
la recomendacion del grupo GRADE 1 . 
Desenlaces criticos: 1). Supervivencia 
sin dano neurologico. Desenlaces 
importantes: 1). Supervivencia total; 2). 
CVRS. Desenlaces no importantes: 1). 
Recuperacion de la circulacion 
espontanea; 2). Flujo sanguineo 
cerebral; 3). Flujo sanguineo cororario; 
4). Eventos adversos asociados al 
procedimiento (lesiones pulmonares, 
fracturas costales o esternales, 
lesiones organos abdominales). 

Las busquedas se realizaron en: 
PubMed, Embase, CINHAL, Cochrane 
Library, Trip Database, INAHTA, HTAi, 
EUnetHTA, CADTH, Health 
Technology Assessment, University of 
Otago (New Zaland), INAHTA- 
OSTEBA, SIGN, CRD, NGC, NHMRC, 
NZGG, NICE, ICSI y Clinical Trials. 
Ademas, se hizo busqueda manual. 

Las palabras clave fueron: 
“cardiopulmonary resuscitation” OR 
“chest compression” OR “manual CPR” 
OR “mechanical CPR” OR “manual 
chest compression” OR “mechanical 
chest compression” AND “cardiac 
arrest” OR “atraumatic cardiac arrest” 
OR “sudden cardiac arrest” OR “SCA” 
OR “sudden death” OR “heart arrest” 
OR “sudden cardiac arrest” 

RESULTADOS 

Se incluyeron una revision sistematica 
y tres ECAs. 

Brooks et al 11 en 2014, publicaron una 
revision sistematica cuyo objetivo fue 
evaluar la efectividad de las CTME vs. 
CTM estandar con respecto a la 



supervivencia sin dano neurologico en 
pacientes que sufrieron PCSnT. 

Criterios de inclusion: ECAs en 
paralelo o tipo cluster y estudios cuasi- 
experimentales en los cuales 
compararan CTME con cualquier tipo 
de dispositivo mecanico vs. CTM 
estandar en pacientes con PCS de 
causa no obvia, intra y 
extrahospitalario, en quienes la 
resuscitacion la realizo personal 
medico entrenado. 

Excluyeron estudios con disenos 
cruzados, paro cardfaco por trauma, 
hipotermia o sustancias toxicas. 

El desenlace primario fue la 
sobrevivencia al alta hospitalaria con 
buena funcion neurologica. Los 
desenlaces secundarios fueron: 1). 
Retorno a la circulacion espontanea, 
2). Sobrevivencia al ingreso a 
urgencias o al momento de ser 
admitido en el hospital, 3). 
Supervivencia a corto termino (hasta 
30 dias), 4). Supervivencia a largo 
termino (>30 dias), 5). Supervivencia al 
alta hospitalaria, 6). Eventos adversos 
asociados a la RCP (fractura costal o 
esternal, hemotorax, neumotorax, 
lesion de organo abdominal) y 7). 
Tiempo de respuesta (llegada al sitio 
para dar la primera descarga electrica 
en pacientes con fibrilacion o 
taquicardia ventricular; tiempo para dar 
la RCP; tiempo para lograr la 
circulacion espontanea). 

Las busquedas las realizaron en 
Cochrane Central Register, Medline, 
Embase, Science Citation abstracts, 
Science Citation Index-Expanded, Web 
of Science, Biotechnology and 
bioengineering abstracts, Conference 


Proceedings Citation Index-Science y 
Clinicals Trials. 

Evaluaron la heterogeneidad clfnica y 
estadistica, esta ultima la evaluaron 
con la Q de Cochrane (significancia 
estadistica <0,10) y el Indice de 
Inconsistencia (I 2 >50% indico 

heterogeneidad significativa). Usaron 
un metodo de efectos aleatorios. 

Resultados. Incluyeron 6 estudios 
(cuatro ECAs simples, un ECA tipo 
cluster y uno cuasi-experimental), de 
los cuales tres tuvieron pacientes con 
PCS fuera del hospital y tres 
intrahospitalario. Evaluaron 1166 
pacientes con edad promedio entre 
45,5-71 anos y la proporcion de 
hombres oscilo del 58% al 68%. En las 
investigaciones utilizaron dispositivos 
de CTME distintos, solo uno utilizo el 
Lucas. 

La calidad de los estudios la calificaron 
como pobre. No realizaron meta- 
analisis debido a la heterogeneidad 
clinica entre los estudios. La calidad de 
la evidencia (sistema GRADE), vario 
de “muy baja” a “moderada”. 

Solo un estudio evaluo el desenlace 
primario de la revision sistematica; 
reportaron una disminucion de la 
supervivencia al alta hospitalaria con 
buena funcion neurologica con el uso 
del dispositivo de CTME vs. CTM 
(3,1% vs. 7,5%; p=0,006 - RR 0,41; 
IC95% 0,21 a 0,79). 

La supervivencia al alta hospitalaria la 
reportaron tres estudios; incluyeron 
1064 pacientes. Uno de los estudios 
reporto un OR ajustado 0,57 (IC95% 
0,31 a 1,00; p=0,06), a favor de las 
CTM. Los resultados de los tres 
estudios los combinaron en un forest 



plot, con un OR 0,78 (IC95% 0,44 a 
1,41). 

Ninguno de los estudios reporto la 
supervivencia a largo termino (>30 
dias). El retorno de la circulacion 
espontanea, lo reportaron cuatro 
estudios (n=347); no combinaron los 
resultados en un meta-analisis debido 
a la heterogeneidad clinica. Dos de las 
investigaciones reportaron la 
supervivencia al ingreso hospitalario, 
ambos sin diferencias estadisticamente 
significativas. Un estudio reporto la 
sobrevivencia cuatro horas despues de 
la llamada al 911, la cual fue similar en 
ambos grupos (RCP mecanica 26,4% 
vs. RCP manual 24,7%; p=0,62). 

Eventos adversos: tres estudios 
reportaron la ocurrencia de fractura 
costal o esternal en 189 pacientes; dos 
investigaciones sugieren una reduccion 
del riego de sufrir esta complicacion 
con CTME (RR 0,63; IC95% 0,08 a 
4,66 y RR 0,24; IC95% 0,05 a 1,11) y 
el estudio restante sugiere un 
incremento del riesgo (RR 1,63; IC95% 
0,91 a 2,94). Dos investigaciones no 
encontraron reduccion significativa de 
hemo-neumotorax, en quienes 
recibieron CTME. La lesion de organos 
internos (la reportaron dos 
investigaciones), fue menor con CTME. 

Uno estudio reporto el tiempo entre la 
llamada al centra de emergencias y el 
primer analisis del ritmo cardiaco, el 
cual no fue diferente entre los grupos 
de intervencion (8,9 min - DE 3,0 vs. 
8,9 min - DE 2,9), y el tiempo entre la 
llamada al centra de urgencias y la 
primera descarga con desfibrilador en 
los pacientes con ritmo inicial 
reversible, el cual fue mas largo en el 
grupo de RCP mecanica vs. RCP 


manual (11,8 minutos - DE 6,1 vs. 9,7 
minutos - 3,1; p=0,001); otra 

investigacion reporto el tiempo entre la 
llegada al sitio del evento de PCS y el 
inicio de la RCP, sin diferencias entre 
los grupos (1,0 minutos - DE 1,1 vs. 
1,1 minutos - DE 1,1). 

Los autores concluyen que no existe 
suficiente evidencia derivada de ECAs, 
que permita recomendar el uso de la 
RCP mecanica en pacientes con 
PCSnT. 

Perkins et al 1 en 2015 publicaron un 
ECA (PARAMEDIC) pragmatico tipo 
cluster, cuyo objetivo fue evaluar si el 
LUCAS 2 es superior a la RCP manual 
para el mejoramiento de la 
supervivencia a 30 dias, en adultos con 
PCSnT extrahospitalaria. 

Asignaron al azar las ambulancias 
pertenecientes a cuatro servicios de 
salud. Seleccionaron 91 estaciones de 
ambulancias, basados en su 
localizacion (urbana o semi-urbana). El 
centra de despacho de cada region 
coordino la respuesta de emergencia, 
al enviar la ambulancia disponible mas 
cercana al sitio donde sospecharon 
habia una persona con PCS. Cuando 
la RCP estuvo indicada, el personal de 
la ambulancia siguio las Guias de 
Resuscitacion Europeas; si el paciente 
no respondia a las maniobras de 
reanimacion luego de 20 minutos, 
dicho procedimiento podia ser 
detenido. No obtuvieron reporte de la 
calidad de la RCP en ninguna de las 
ambulancias. 

Incluyeron pacientes en los cuales la 
ambulancia del estudio fue el primer 
vehiculo en el sitio de la emergencia, la 
PCS ocurrio fuera del hospital, la RCP 



fue realizada y si se conocla o crela 
que el paciente tenia 18 o mas anos de 
edad. Excluyeron personas con PCS 
secundario a trauma o mujeres en 
embarazo (aparente o confirmado). 

Para enrolar los pacientes, el equipo 
de investigadores los contacto cuando 
fueron dados de alta del hospital para 
invitarlos a participar en un 
seguimiento a tres y doce meses luego 
del PCS; ademas firmaron el 
consentimiento informado. 

Al tener un numero limitado de 
dispositivos LUCAS (n=143), las 
ambulancias (clusters) fueron 
asignadas al azar por medio de un 
software de numeros aleatorios, 
estratificadas por estacion y tipo de 
vehiculo (ambulancia o vehiculo de 
respuesta rapida). Los pacientes 
fueron asignados a LUCAS 2 o control 
(CTM estandar) de acuerdo al primer 
vehiculo del estudio en el sitio del 
evento de PCS. 

Quienes despacharon las ambulancias, 
no conocieron el grupo de tratamiento 
al que fueron asignadas estas. No fue 
posible cegar a los paramedicos, 
debido a que ellos prestaron la 
atencion. Quienes evaluaron el estado 
neurologico de los pacientes a los tres 
y doce meses, no conocieron la 
intervencion de RCP que recibieron 
estos. 

Los paramedicos recibieron 
capacitacion para el uso del dispositivo 
LUCAS. 

En los pacientes que asignaron a 
LUCAS, la RCP la iniciaron con 
compresiones toracicas manuales 
mientras ubicaron el dispositivo 
mecanico. Luego hicieron monitoreo 


electrocardiografico y si encontraron un 
ritmo cardlaco “shockable”, reiniciaron 
el LUCAS y realizaron una 
desfibrilacion. El grupo control, recibio 
RCP manual con una profundidad de 
compresiones bianco de 50 a 60 mm, 
una frecuencia de 100 a 120 por 
minuto, recuperacion completa del 
torax entre las compresiones e igual 
duracion compresion - descompresion; 
la RCP la iniciaron luego de llegar y 
establecer el monitoreo 

electrocardiografico; hicieron una breve 
pausa en las compresiones para 
analizar el ritmo cardlaco y la 
necesidad de desfibrilacion. Ambos 
grupos recibieron una relacion 
compresion a ventilacion de 30:2 antes 
de la intubacion; luego de esto las 
compresiones fueron continuas con 
ventilacion asincronica. 

El desenlace primario fue la 
supervivencia a 30 dlas despues del 
PCS; los desenlaces secundarios 
fueron: la supervivencia al evento 
(retorno de la circulacion espontanea 
sostenida hasta la llegada al hospital), 
supervivencia a tres y 12 meses; y 
supervivencia a tres meses con 
resultado neurologico favorable 
(puntaje de 1 o 2 en “Cerebral 
Performance Category). 

El calculo del tamano de la muestra lo 
hicieron con una potencia del 80%, un 
valor alfa de 0,05 de dos colas, una 
incidencia de supervivencia a 30 dlas 
del 5% en el grupo control y del 7,5% 
en el grupo LUCAS, un coeficiente de 
correlacion intra-cluster de 0,01 y un 
tamano de cluster de 15; estimaron 
reclutar 245 clusters (3675 pacientes). 
Despues de tener 2469 pacientes 



ajustaron el tamano de la muestra a 
4344 sujetos. 

El analisis primario de los datos fue por 
intencion de tratamiento. Construyeron 
un modelo de regresion logistica 
multivariado de efectos fijos. Pre- 
especificaron los siguientes analisis de 
subgrupos: ritmo cardiaco inicial 
(“shockable” vs. “not shockable”), PCS 
presenciado vs. no presenciado, tipo 
de vehiculo (ambulancia vs. vehiculo 
de respuesta rapida), region, etiologia 
(cardiaca vs. no cardiaca), edad y 
tiempo de respuesta. 

Resultados. Reclutaron 418 vehiculos 
de emergencia (287 ambulancias 
tripuladas por dos personas y 131 
vehiculos de respuesta rapida 
tripuladas por una persona); 147 
clusters fueron asignados al grupo 
LUCAS y 271 clusters al control 
(relacion 1:1,8). En los tres anos de 
seguimiento, el equipo de cada 
ambulancia atendio en promedio 4,1 
(DE 3,6) PCS en el grupo control y 3,0 
(DE 2,3) en el grupo LUCAS. 

Los datos los recogieron entre abril de 
2010 y junio de 2013 (seguimiento de 
cada participante de 12 meses), tiempo 
durante el cual los vehiculos del 
estudio atendieron 11171 incidentes de 
emergencia. La proporcion de 
pacientes con PCS en los cuales se 
realizo resuscitacion, fue semejante 
entre los grupos (LUCAS 1737/4192; 
41% vs. control 2953/6980; 42%). 

Al estudio ingresaron 4471 pacientes; 
985 (60%) de los 1952 participantes 
del grupo LUCAS 2, recibieron CTME; 
las razones para el no uso del 
dispositivo fueron: relacionadas con el 
estudio (n=272), no posibilidad de 
usarlo (n=252) o desconocidas 


(n=110). Solo un paciente del grupo 
control se perdio del seguimiento. 

Desenlace primario: la supervivencia a 
30 dias fue similar en los dos grupos 
(LUCAS 6% vs. control 7% - OR 
ajustado 0,86; IC95% 0,64-1,15). 

Desenlaces secundarios: la 

recuperacion de la circulacion 
espontanea sostenida hasta llegar al 
hospital, la lograron proporciones 
semejantes de pacientes en ambos 
grupos (LUCAS 32% vs. control 31% - 
OR ajustado 0,99; IC95% 0,86-1,14); 
supervivencia a los tres meses sin 
diferencias con la que se dio a los 30 
dias (LUCAS 6% vs. control 6% - OR 
ajustado 0,83; IC95% 0,61-1,12), lo 
que mostro la poca mortalidad que 
ocurrio entre el primer y el tercer mes 
de seguimiento. La proporcion de 
pacientes con resultado neurologico 
favorable a los tres meses fue menor 
en el grupo LUCAS vs. grupo control 
(LUCAS 5% vs. control 6% - OR 
ajustado 0,72; IC95% 0,52-0,99). Por 
ultimo, la supervivencia a 12 meses no 
mostro diferencias estadisticamente 
significativas (LUCAS 5% vs. control 
6% - OR ajustado 0,83; IC95% 0,62- 
1 , 11 ). 

Analisis de subgrupos: los pacientes 
que tuvieron como ritmo cardiaco 
inicial fibrilacion o taquicardia 
ventricular, la supervivencia a 30 dias 
fue mas baja en el grupo LUCAS vs. 
control (OR 0,71; IC95% 0,52-0,98); en 
los demas subgrupos, no encontraron 
diferencias estadisticamente 

significativas: PCS presenciado (OR 
0,96; IC95% 0,73-1,25), PCS no 

presenciado (OR 0,78; IC95% 0,36- 
1,66); ambulancia (OR 0,78; IC95% 
0,56-1,06), vehiculo de respuesta 



rapida (OR 1,20; IC95% 0,81-1,78); 
PCS presumido de origen cardfaco 
(OR 0,90; IC95% 0,69-1,17), PCS de 
otro origen (OR 2,03; IC95% 0,74- 
5,59). 

Eventos adversos: reportaron siete en 
el grupo LUCAS (tres moretones en el 
torax, dos con laceraciones toracicas y 
dos con sangrado en la boca); no 
reportaron eventos serios. Se 
presentaron 15 incidentes con el uso 
operacional del dispositivo LUCAS (en 
4 sonaron las alarmas, en 7 el aparato 
dejo de funcionar y en 4 se 
presentaron otros incidentes). En el 
grupo control no reportaron eventos 
adversos serios. 

En 2014, Rubertsson et al 8 publicaron 
un ECA multicentrico (Estudio LINC - 
Lucas in Cardiac Arrest), cuyo objetivo 
primario fue evaluar si el tratamiento 
con RCP mecanica vs. RCP manual 
Neva a una mayor supervivencia a las 4 
horas, a pacientes con PCS 
extrahospitalaria. 

Los datos los recogieron entre enero 
de 2008 y agosto de 2012, en 6 
sistemas de emergencia medica 
(Suecia, Holanda y Reino Unido). 
Incluyeron pacientes adultos con PCS 
no esperada extra hospitalaria; 
excluyeron los pacientes con PCS de 
origen traumatico, los menores de 18 
anos, embarazo conocido, tamano del 
cuerpo grande o pequeno para el 
dispositivo mecanico, quienes 
recibieron desfibrilacion antes de la 
llegada del dispositivo al lugar del 
evento y aquellos que recuperaron la 
circulacion espontanea luego de la 
desfibrilacion. 

El dispositivo LUCAS y un sobre con la 
asignacion al azar, las colocaron en 
todas las ambulancias. El ingreso al 


estudio lo realizaron en el sitio del 
evento, luego que el personal de 
emergencia reconocio el paro cardfaco. 
Iniciaron la RCP manual y los 
pacientes que cumplieron los criterios 
de elegibilidad fueron asignados al 
azar a una razon de 1:1, por medio de 
sobres opacos sellados al lado del 
paciente. 

Los pacientes que asignaron a la RCP 
mecanica, fueron inicialmente tratados 
con compresiones manuales hasta que 
el LUCAS fue ubicado para iniciar las 
compresiones mecanicas, las cuales 
las mantuvieron durante tres minutos, 
momento en el que hicieron la primera 
desfibrilacion; el ritmo cardfaco lo 
revisaron luego de ciclos de 3 minutos. 
Quienes fueron asignados a la RCP 
manual, recibieron el tratamiento de 
acuerdo a las Gufas de Resuscitacion 
Europeas de 2005. El cuidado post- 
resuscitacion para los pacientes que 
recuperaron la circulacion espontanea, 
lo hicieron con hipotermia entre 32°C y 
34°C durante 24 horas; consideraron 
una angiograffa coronaria durante las 
primeras 48 horas, si encontraron 
elevacion del segmento ST. 

El desenlace primario fue la 
supervivencia a 4 horas despues del 
retorno de la circulacion espontanea. 
Los desenlaces secundarios fueron: 
retorno de la circulacion espontanea 
(pulso palpable, llegada al 
departamento de emergencias con 
pulso palpable) y supervivencia con 
buen resultado neurologico a la salida 
de la unidad de cuidados intensivos y 
al alta hospitalaria, al mes y a los 6 
meses. El seguimiento luego del alta 
hospitalaria, lo realizaron por telefono o 
visita clfnica al mes y los 6 meses 



luego del PCS. Hicieron analisis por 
intencion de tratamiento. Los datos 
perdidos los imputaron con el peor 
resultado. 

El tamano de la muestra (n=2500 
pacientes en total; 1250 por grupo) lo 
calcularon con una potencia del 90%. 

Resultados. Incluyeron 2589 pacientes, 
1300 en el grupo de RCP mecanica y 
1289 en el grupo de RCP manual. Del 
total de pacientes que incluyeron, 116 
(68 del grupo de RCP mecanica y 48 
del grupo de RCP manual) no 
cumplieron con los criterios de 
seleccion y se tuvieron en cuenta en el 
analisis por intencion de tratamiento. 

Encontraron diferencias significativas 
entre los grupos de intervencion, en 
variables como el numero de 
desfibrilaciones y el tiempo que 
transcurrio hasta la primera 
desfibrilacion, el cual fue 1,5 minutos 
mas tarde en el grupo de RCP 
mecanica. 

Desenlace primario. No encontraron 
diferencia significativa en la 
supervivencia a 4 horas (RCP 
mecanica 23,6% vs. RCP manual 
23,7%; diferencia de riesgos -0,05%, 
IC95% -3,3% a 3,2%, p<0,99). En los 
desenlaces secundarios, tampoco 
hallaron diferencias estadfsticamente 
significativas al comparar RCP 
mecanica vs. manual (supervivencia 
sin deterioro neurologico al alta de la 
unidad de cuidados intensivos 62% vs. 
54%; al alta hospitalaria 92% vs. 86%; 
al mes 94% vs. 88% y a los 6 meses 
99% vs. 94%). 

Reportaron 23 eventos adversos 
asociados al dispositivo entre los 1282 
usos de la RCP mecanica; de estos, 8 


casos fueron mal funcion del aparato; 
en 7 casos el dispositivo tuvo que ser 
reposicionado, y en los 8 restantes 
reportaron problemas tecnicos 
menores. 

Reportaron 7 eventos adversos serios 
en el grupo de RCP mecanica (1 
sangrado de la via aerea, 1 ruptura del 
bazo, 1 neumotorax, 1 vertebra 
toracica fracturada, 1 migracion del 
dispositivo y 1 distension del 
estomago) y 3 en el grupo de RCP 
manual (1 trauma torax y aneurisma 
aorta abdominal, 1 de trauma torax y 1 
neumotorax). La frecuencia de estos 
eventos la consideraron baja. 

Los autores concluyeron, que el 
dispositivo LUCAS se puede utilizar 
dentro del algoritmo de RCP de los 
pacientes con PCS extra-hospitalaria 
de origen no traumatico, debido a que 
no se asocia a complicaciones 
importantes, aunque no mejora los 
resultados al compararlo con la RCP 
manual. 

Wik et al 12 (2014) publicaron el estudio 
CIRC (Circulation Improving 
Resuscitation Care), un ECA 
multicentrico (tres centros de los 
Estados Unidos y dos de Europa) que 
tuvo como objetivo comparar la RCP 
automatizada (dispositivo mecanico de 
distribucion de carga) integrada con la 
RCP manual vs. RCP manual de alta 
calidad con el fin de determinar 
equivalencia, superioridad o 
inferioridad en la supervivencia al alta 
hospitalaria, despues de un PCS extra- 
hospitalario. 

La RCP la realizaron de acuerdo a las 
Gufas de 2005. La respiracion, el ritmo 
y el pulso los evaluaron cada 3 
minutos. 



El enmascaramiento lo hicieron con 
sobres sellados, los cuales fueron 
abiertos luego que la resuscitacion con 
compresiones manuales se inicio. Los 
pacientes los asignaron al azar a dos 
grupos, a una razon de 1:1, por medio 
de bloques permutados estratificando 
por sitio de estudio. Fue un estudio 
abierto. 

Incluyeron personas mayores de 17 
anos con PCS que presumieron fue de 
origen cardfaco. Excluyeron mujeres 
que sospecharon estaban en 
embarazo, o personas con al menos 
una de las siguientes caracterfsticas: 
orden de no resuscitar, grandes para el 
dispositivo (peso estimado >300 libras 
o circunferencia del torax >51 
pulgadas), haber recibido 

compresiones mecanicas previo a la 
asignacion al azar o si el equipo de 
atencion de emergencias llego al sitio 
del evento 16 minutos o mas luego de 
la llamada de auxilio. 

Los vehiculos de emergencia fueron 
equipados con el dispositivo de banda 
(AutoPulse; Zoll Medical Corporation) y 
un desfibrilador. 

El desenlace primario fue la 
supervivencia al alta hospitalaria. Los 
desenlaces secundarios fueron: 
recuperacion de la circulacion 
espontanea sostenida (ingresar al 
hospital con presion sangufnea), 
supervivencia a las 24 horas y puntaje 
en la Escala de Rankin modificada <3 
previo al alta. Hicieron analisis por 
intencion de tratamiento modificado, 
con exclusion de los pacientes a 
quienes retrospectivamente les 
encontraron que cumplian con alguno 
de los criterios de exclusion. 


Realizaron el calculo del tamano de la 
muestra con una potencia del 97,5% 
para detectar un log OR de 0,37 (OR 
1,44). En ausencia de superioridad o 
inferioridad, la equivalencia de las 
intervenciones la declararon si el 
IC95% del log-OR se encontraba entre 
-0,37 y 0,37 (OR 0,69 y 1,44). El 
tamano de la muestra fue de 7390 
pacientes. Los datos los recogieron 
entre marzo de 2009 y enero de 2011. 

Resultados. Ingresaron 4231 
pacientes. Los grupos fueron similares 
en la mayoria de los factores, con una 
mayor proporcion inicial de fibrilacion 
ventricular/taquicardia ventricular en el 
grupo de RCP manual (24% vs. 21%; 

p=0,02). 

Desenlace primario: no encontraron 
diferencias significativas en la 
supervivencia al alta hospitalaria (RCP 
manual 11,0% vs. RCP mecanica 
9,4%; OR ajustado 0,89 - IC95% 0,72 
a 1,10). 

Desenlaces secundarios: la 

supervivencia a las 24 horas del evento 
fue mayor en el grupo que recibio RCP 
manual (RCP manual 25% vs. RCP 
mecanica 21,8%; OR ajustado 0,86 - 
IC95% 0,74 a 0,998). La recuperacion 
de la circulacion espontanea sostenida 
se asocio con el uso de la RCP manual 
(RCP manual 32,3% vs. RCP 
mecanica 28,6% - OR 0,84; IC95% 
0,73 a 0,96). 

Los resultados neurologicos, los 
calcularon con los puntajes en la 
Escala de Rankin modificada de 310 
de los 429 pacientes que sobrevivieron 
en el momento del alta hospitalaria 
(RCP manual 74% vs. RCP mecanica 
70%); no encontraron diferencias en la 
proporcion de pacientes que fueron 



dados de alta con puntajes en esta 
escala <3 (RCP manual 48,1% vs. 
RCP mecanico 44,4%; OR ajustado 
0,80-IC95% 0,47 a 1,37). 

Las lesiones asociadas a la 
intervencion se presentaron en el 11% 
de los pacientes del grupo de RCP 
manual y en el 12% del grupo de RCP 
mecanica (OR 1,10 - IC95% 0,91 a 
1,34; p=0,31). 

Las lesiones mas frecuentes fueron: 
edema pulmonar, fracturas costales (> 
frecuencia con RCP mecanica), 
neumotorax (> con RCP mecanica), 
emfisema subcutaneo (> frecuencia 
con RCP mecanica) y fractura de 
esternon; solo reportaron una lesion de 
organos intra-abdominales en el grupo 
de RCP mecanica, la cual afecto el 
higado. 

Los autores concluyeron, que la RCP 
mecanica y la RCP manual son 
estadisticamente equivalentes en la 
supervivencia al alta hospitalaria 
despues de PCS de posible origen 
cardiaco. 

DISCUSION 

Con la estrategia de busqueda se 
detectaron pocos ECAs, que 
estudiaron la efectividad de las CTME 
vs. CTM en pacientes con PCSnT, en 
su mayoria que ocurrieron en un sitio 
extrahospitalario. 

Se encontraron una revision 
sistematica y tres ECAs, en los cuales 
compararon el efecto de la RCP 
mecanica vs. manual; los ECAs 
tuvieron heterogeneidad clinica y 
metodologica importante, lo que 
dificulto comparar los resultados. 

El desenlace critico que se definio en 
esta ETS, en uno de los estudios que 
incluyeron en la revision sistematica, 


encontraron una reduccion del 59% en 
la supervivencia sin dano neurologico 
al momento del alta hospitalaria, y del 
28% a los tres meses en los pacientes 
que recibieron intervencion con 
CTME; 1, 11 dos de los ECAs no 
encontraron diferencias en la 
supervivencia sin dano neurologico en 
ningun momento de un seguimiento 
hasta de seis meses; y hallaron que 
hasta el sexto mes se da una mejoria 
del estado neurologico de los 
pacientes. 8,12 

La supervivencia, la cual se tomo como 
desenlace importante, mostro una 
tendencia a ser menor al alta 
hospitalaria, a treinta dias y a tres 
meses en quienes recibieron RCP 
manual, diferencia que no alcanzo la 
significancia estadistica. 11,12 

En los desenlaces no importantes, se 
encontro que la recuperacion de la 
circulacion espontanea no mostro 
diferencias estadisticamente 

significativas al comparar los pacientes 
que recibieron RCP mecanica vs. 
manual; 1, 8 ’ 11 solo un estudio reporto 
una mayor recuperacion de la 
circulacion espontanea en quienes 
recibieron intervencion con RCP 
manual. 12 

No se encontraron datos producto de 
ECAs, del efecto de las CTME vs. CME 
sobre parametros hemodinamicos 
como los flujos sanguineo cerebral y 
coronario, y el gasto cardiaco. 

En cuanto a la incidencia de eventos 
adversos asociados a la RCP, en la 
unica revision sistematica que se 
incluyo encontraron resultados 
contradictorios, lo que se refleja en dos 
de las investigaciones, donde 
reportaron una reduccion no 
significativa del riesgo en quienes 
recibieron CTM y en una en la que 
dicho riesgo fue mayor; 11 la ocurrencia 
de complicaciones como neumo o 
hemotorax, no fue diferente entre las 



intervenciones, mientras que las 
lesiones de organos internos fue 
menos frecuente con la RCP 
mecanica. 11 En un ECA no reportaron 
eventos adversos serios producto de la 
RCP manual o mecanica, solo 
ocurrieron lesiones leves como 
equimosis y laceraciones superficiales 
en la pared del torax. 1 En general, las 
complicaciones importantes asociadas 
a la RCP tuvieron una baja incidencia. 8, 
12 

Aun no es claro, si los anteriores 
resultados se deben a la falta de 
eficacia de los dispositivos de CTME, o 
al tiempo que se toma para iniciar la 
RCP, o a la calidad deficiente de la 
reanimacion. 13 Es de anotar, que en los 
parametros de reanimacion, como la 
frecuencia por minuto de los masajes, 
estuvieron por debajo de las 
recomendaciones internacionales. 12 

Se requieren ECAs en los cuales se 
controle la calidad de la RCP, el tiempo 
de respuesta, la implementacion de los 
protocolos de atencion y el nivel de 
entrenamiento en el manejo del 
dispositivo de CTME. 

CONCLUSIONES Y 

RECOMENDACIONES 

En el manejo inicial de los pacientes con 
PCSnT, el uso de CTME al compararlo con 
CTM: 

Desenlaces criticos: 

Reduce la supervivencia sin dano 
neurologico a tres meses. (Evidencia de 
moderada calidad) 

Desenlaces importantes: 

No mejora la supervivencia total al alta 
hospitalaria, a los tres, seis y doce meses. 
(Evidencia de moderada calidad) 

No se encontro evidencia del efecto sobre 
la CVRS. 


No mejora la recuperacion de la circulacion 
espontanea. (Evidencia de moderada 
calidad) 

No se encontro evidencia del efecto 
sobre los flujos sanguineos cerebral y 
coronario. 

No reduce la incidencia del total de 
eventos adversos. (Evidencia de baja 
calidad) 

No reduce el riesgo de hemo- 
neumotorax. (Evidencia de baja 
calidad) 

Aumenta la probabilidad de fracturas 
costales. (Evidencia de baja calidad) 

De acuerdo a los hallazgos de la 
evaluacion de este tecnologia en salud: 

No se recomienda utilizar los 
dispositivos para CTME en el 
tratamiento inicial de los pacientes con 
PCSnT, debido a que al compararla 
con las CTM estandar, no mejora la 
supervivencia global, ni la 

supervivencia sin deterioro 

neurologico al alta hospitalaria y a los 
tres meses. (Recomendacion debil) 


Esta revision representa la posicion del Comite 
de Evaluacion de Tecnologias en Salud del 
Hospital Pablo Tobon Uribe, a la cual se llego 
tras una revision sistematica y un analisis 
detenido de las evidencias disponibles en la 
literatura medica. Se recomienda que los 
profesionales sanitarios tengan en cuenta esta 
revision, para la toma de decisiones en su 
practica clinica en el Hospital Pablo Tobon 
Uribe. 

Estas recomendaciones no reemplazan el juicio 
clinico ni la responsabilidad individual de los 
profesionales de la salud, para tomar decisiones 
adecuadas a las circunstancias de cada 
paciente. Cuando el criterio profesional se 
aparte de esta recomendacion, se debe 
presentar una justificacion al Hospital y al 
paciente o su responsable, adjuntando este 
informe. 


Desenlaces no importantes: 
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